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Con el proceso de Reforma Psiquiátrica emprendido en Andalucía en los últi­
mos años se pone en marcha una serie de cambios estructurales y organizativos 
orientados a la implantación de un nuevo modelo de atención basado en la Salud 
Mental Comunitaria. Esta nueva estructuración de los servicios, al tiempo que ori­
gina diferentes y diversas necesidades en los distintos grupos poblacionales aten­
didos en los Centros de Salud Mental, establece unas bases propicias 
(territorialización, acercamiento de los servicios a la comunidad, incorporación de 
nuevos profesionales, etc.) para el progresivo desarrollo de abordajes comprehen­
sivos, intervenciones psicosociales globalizadoras y sistemáticas que, más allá del 
exclusivo tratamiento farmacológico, faciliten el máximo aprovechamiento por 
parte del paciente de sus recursos personales y de los recursos comunitarios, con 
objeto de alcanzar una óptima integración social del mismo. 
Una población particularmente afectada por los cambios asistenciales es la 
constituida por los pacientes esquizofrénicos, grupo al que muy diversas razones 
convierten en objetivo prioritario de evaluación e intervención. La extensión y 
complejidad de sus manifestaciones psicopatológicas así como el alto número de 
ingresos y reingresos que originan (2), la convierten, aún hoy día, en una de las 
enfermedades con mayor riesgo de marginación y desadaptación social, así como 
origen de graves y heterogéneas repercusiones personales, familiares y sociales 
(3,4). 
Gracias en gran parte a la introducción de los neurolépticos en los años cin­
cuenta, síntomas tan perturbadores como los delirios y las alucinaciones comenza­
ron a remitir en parte y con relativa rapidez, posibilitando en un gran número de 
pacientes un pronto retorno a su medio socio familiar. Ello, junto al progresivo 
desarrollo de una organización de atención comunitaria, está permitiendo un muy 
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significativo cambio en el patrón de asistencia a la esquizofrenia, caracterizado 
ahora, en muchos casos, por períodos breves de hospitalización seguidos de más o 
menos largos períodos de atención comunitaria (5). 
Pero esta más racional ubicación y organización de la asistencia no deja de 
conllevar importantes riesgos de relegamiento (O abandono) de estos pacientes una 
vez remitida la sintomatología activa (6), riesgos motivados, entre otras razones 
por: a) la fuerte presión asistencial de otros grupos de población con, sin embargo, 
mayores recursos para satisfacer sus propias necesidades de integración psicoso­
cial; b) la falta de programas específicos de intervención y de personal especiali­
zado en el abordaje comunitario de estos pacientes, en particular de los problemas 
asociados a la cronicidad del trastorno esquizofrénico (7); y c) el reducido número 
de profesionales interesados en orientar su trabajo hacia una población con cam­
bios lentos, a largo plazo y, con frecuencia, limitados, «tarea frecuentemente con­
siderada desesperanzadora, deprimente y no recompensante» (8). 
Siendo el objetivo la integración en la comunidad de estos pacientes, no un 
mero cambio en la ubicación (a modo de transinstitucionalización), se hace abso­
lutamente necesario conocer las características y necesidades en un amplio orden 
de áreas -clínica, conductual, social, familiar, etc.- como un paso ineludible para 
garantizar la cobertura de las necesidades más importantes de cada sujeto en su 
proceso de rehabilitación, mediante la provisión de una gama de recursos, adecua­
damente diversificados y estables, en el propio entorno comunitario. Provisión 
que, en nuestro medio, «aún definitivamente el Hospital Psiquiátrico» (9) y que en 
otros países ha sido considerado «uno de los más significativos fracasos de la 
desinstitucionalización» (10). 
Un primer objetivo de nuestro estudio es, pues, identificar las características 
y necesidades más relevantes de los pacientes esquizofrénicos de nuestro distrito 
sanitario. Para ello se han evaluado sistemáticamente distintas áreas de interés con 
una diversidad de instrumentos y a partir de diferentes fuentes de información, en 
un intento de describir, desde un enfoque multidimensional, el funcionamiento de 
los pacientes en la propia comunidad. Por otra parte, y como segundo objetivo, es 
nuestra intención obtener una línea-base, unos puntos de referencia que permitan 
una evaluación sistemática del impacto de futuros programas, así como una moni­
torización de los cambios más relevantes en la problemática de esta población. 
Metodología 
Sujetos: Nuestra población de estudio comprende a 52 sujetos con un diag­
nóstico de Esquizofrenia, en cualquiera de sus subtipos, según los criterios de 
Investigación Diagnóstica «RDC» (11). Representan la totalidad de los pacientes 
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esquizofrénicos atendidos en el Servicio de Salud Mental del Distrito de Écija 
(Sevilla), único dispositivo público especializado existente en dicho Distrito en la 
fecha del estudio. 
Instrumentos: 1. Inventarios de Conducta Social (SBS) (12): Se trata de una 
escala de evaluación para describir conductas problemáticas específicas y observa­
bles de los pacientes que previsiblemente dependerán de los Servicios de Salud 
Mental durante un período prolongado de tiempo. Las veintiún áreas de conducta 
que cubre son las observadas en investigaciones previas como las más relevantes 
para describir las dificultades presentadas por pacientes con deterioro de largo tér­
mino y que tienden a interferir en la vida diaria y/o alterar la vida sociofamiliar. 
Además de un perfil descriptivo, pueden obtenerse del inventario una Puntuación 
Moderada (igual al número de ítems con una puntuación de 2 o más) y una 
Puntuación Severa (igual al número de ítems con una puntuación de 3 o más). 
2. Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS) (13): esta escala de eva­
luación originariamente contenía 16 ítems y fue diseñada para la observación clí­
nica de población psiquiátrica interna en estudios psicofarmacológicos. Fue 
ampliada a 18 ítems por Guy (1976) y a 24 por Lukoff, D. y col (1986) (14), quie­
nes introdujeron algunas otras modificaciones con el fin de adaptarla a la pobla­
ción psiquiátrica ambulatoria. Es esta última versión la utilizada en este estudio. 
Los ítems son evaluados en una escala de uno a siete puntos de severidad crecien­
te, distinguiéndose entre intensidad no-patológica (puntuación 2-3) y patológica 
(puntuación 4-7) de los síntomas. 
3. Ejecución de Roles Sociales: basada en la sección C. del Social Behaviour 
Assessment Schedule (SBAS) (15), cubre 7 áreas correspondientes a los roles 
sociales que son comúnmente desempeñados por personas adultas en nuestra 
sociedad y en los que puede aparecer un deterioro como consecuencia de diversos 
trastornos psicopatológicos. 
4. Encuesta de datos complementarios para esquizofrenia: está constituida por 
dos bloques de información: A: Contexto Familiar y B: Datos sociodemográficos 
y clínicos-asistenciales. 
5. Historia Social: recopilación de datos obtenidos en entrevista con la familia 
y que recoge información sobre los aspectos más relevantes en el área socioeconó­
mica y laboral de los/as pacientes y de sus familiares. 
Procedimiento 
De entre los pacientes atendidos por el Equipo de Salud Mental de Distrito se 
seleccionaron aquellos sujetos con probable diagnóstico de Esquizofrenia. 
Mediante revisión de la historia clínica y, en los casos necesarios, entrevista clíni­
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ca con el/la paciente, se descartaron aquellos que no cumplían los requisitos para 
el diagnóstico de Esquizofrenia según los Criterios Diagnósticos de Investigación 
(RDC) (11), quedando finalmente incluidos en el estudio 52 sujetos. A excepción 
del BPRS, que fue completado tras entrevista con el/la paciente, todas las evalua­
ciones fueron realizadas mediante entrevistas semiestructuradas con unja informa­
dor/a-clave. Este/a informador/a se eligió indicando a los familiares que acudiese 
a la entrevista aquel familiar/es que mejor conociese el estado de el/la paciente o, 
en su defecto, aquel con el/la que más tiempo conviviese. 
Las entrevistas fueron realizándose a lo largo de un año aproximadamente, a 
un ritmo medio de unos 4 pacientes/mes. El orden y fecha en que se fijaron las 
entrevistas con cada sujeto y familiares se determinó siguiendo el listado elabora­
do alfabéticamente, si bien preferentemente adaptándolo a las citas previamente 
concertadas para revisiones de tratamiento. 
Aunque se trató de obtener todos los datos referidos a cada uno de los 52 
sujetos, la diversidad de instrunlentos, profesionales y fuentes de información 
implicadas en la recogida de datos dificultaron este objetivo y motivaron el que no 
todos los resultados vayan referidos a los 52 sujetos. La Encuesta de Datos 
Complementarios de Esquizofrenia terminó de elaborarse una vez iniciada la reco­
gida de datos, por lo que sólo pudo ser aplicada en un 71 % de los casos (37 suje­
tos). Una vez finalizada la recogida de datos se procedió a codificar y a realizar los 
análisis estadísticos pertinentes mediante el paquete estadístico SPSS. 
Resultados: En cuanto a la edad, encontramos que los sujetos evaluados se 
distribuyen en un rango que va de 17 a 67 años, siendo la media de 32,98 y la des­
viación típica igual a 11,67. La media de edad es de 31,2 años para los hombres y 
de 36,5 años para las mujeres, distribuyéndose por intervalos de edad según se pre­
senta en la figura 1. En las tablas 1 y II se presentan los datos relativos a caracte­
rísticas sociodemográficas y económico-laborales. La distribución de estado civil 
por sexo puede observarse en la figura 2. 
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Figura 1. 
Distribución de edad (en intervalos) por sexo 
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Figura 2 
Estado civil por sexo 
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Tabla I
 
Datos socio demográficos
 
N % 
Edad 
0-10 O
 
11-20 5
 
21-30 25
 
31-40 10
 
41-50 7
 
1-60 4
 
61-70 1
 
> 70 O
 
Sexo 
Mujer 15
 
Hombre............................. 37
 
Estado civil 
Soltero/a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 39
 
Casado/a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 13
 
Separado/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O
 
Viudo/a.. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . O
 
Nivel educativo 
1. Analfabeto/a..................... 8
 
2. Primaria incompleta 26
 
3. Estudios primarios. . . . . . . . . . . . . . . . . 6
 
4. E.G.B........................... 7
 
5. F.P. 1/2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
 
6. B.U.P............................ 2
 
7. C.O.U........................... 1
 
o 
9.6 
48.1 
19.23 
13.46 
7.7 
1.9 
O 
29
 
71
 
75
 
25
 
O
 
O
 
15.4
 
50
 
11.5 
13.5 
3.8 
3.8 
1.9 
El tiempo medio de evolución es de 10.22 años, con una media de 8 años y 
una desviación típica de 9.2. La edad media de inicio de la sintomatología es de 
22.8 años, con una desviación típica de 6.59. La mediana es de 20.5. En cuanto al 
número de ingresos encontramos una media de 1,58 ingresos por sujeto, con una 
desviación típica de 1,55, y un rango de Oa 6. La edad media del primer ingreso es 
de 26 años, con una desviación típica de 9.17 Yuna mediana de 23 años. 
La tabla III muestra otros datos relativos a la historia psiquiátrica. La distri­
bución de ingresos por sexo se presenta en la figura 3. 
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Tabla 11 
Datos sociolaborales 
N % 
Situación Laboral 
Activos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 9.6 
Inactivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 47 90.4 
Cobertura económica 
Sin cobertura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 23 44.2 
Desempleo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 3.8 
LL.T. ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 17.3 
LL.P. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 13.5 
LL.A. 1 1.9 
Otras pensiones. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 9.6 
(FAS, Instituto Emigración ... ) 
Formación Profesional 
Sin formación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 43 82.7 
Con formación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 17.3 
Recorrido Laboral 
Nunca han trabajado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 15.4 
Trabajo sin cualificar . . . . . . . . . . . . . . . . .. 32 61.5 
Trabajo cualificado. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 12 23.1 
Trabajo profesional. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O O 
Estimación de capacidad laboral 
Incapacidad. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 27 52 
Parcial o protegido. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 16 31 
Normalizado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 17 
Figura 3. 
Número de ingresos por sexo 
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Tabla III 
Historia psiquiátrica 
N % 
Edad Inicio * 
< 15 años . 1 2.6 
15-25 años . 27 69.3 
26-35 años . 8 20.5 
36-45 años . 3 7.7 
> 45 años . O O 
Número de ingresos 
Ninguno . 15 28.8 
1 ingreso . 15 28.8 
2 ingreso . 10 19.2 
3 ingreso . 5 9.6 
4 ingreso . 5 9.2 
> 4 ingreso . 2 3.8 
Edad al primer ingreso 
< 15 . O O 
15-25 . 14 60.9 
26-35 . 5 21.7 
36-45 . 3 13 
>45 . 1 4.3 
Años de evolución** 
0- 5 . 14 37.8 
6-10 . 10 27 
11-15 . 5 13.5 
> 16 . 8 21.6 
Ante~edlfntesf~r:ziliares* 
Nmgun famIlIar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 22 56 
Uno 13 33 
Más de uno.......................... 4 10 
Intentos de autolisis 
Ninguno .. : ,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 41 56 
En una ocaSlOn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 9.6 
> 1 ocasión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 11.5 
Conducta destructiva 
Nunca 11 21.1 
A veces ' 34 65.4 
Frecuentemente 7 13.5 
Hostilidad contra personas 
Nunca 17 32.7 
A vecees. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 28 53.8 
Frecuentemente 7 13.5 
Adherencia al tratamiento 
Regularmente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 21 40.4 
Algún abandono de corta duración. . . . . . . . 8 15.4 
Varios abandonos o alguno de larga duracion 23 44.2 
* Porcentajes referidos a los 37 últimos casos, en los que esta información pudo ser recogida. 
** Porcentajes referidos a los 39 casos en que pudo obtenerse esta información. 
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Area clínico-conductal 
A. Subtipos de Esquizofrenia: Considerando la fenomenología del cuadro, 
presentan un marcado predominio los subtipos residual y paranoide, tanto en 
hombres como en mujeres (tabla IV). En cuanto al curso destaca el 84.6% encon­
trado en el subtipo crónico (tabla V). 
Tabla IV
 
Distribución por subtipos basados en la fenomenología
 
Subtipo Números de sujetos 
Mujeres Hombres Total 
Indiferencia 
Desorganizada 
Catatónica 
Indiferenciada 
Residual 
. 
. 
. 
. 
. 
5 
2 
1 
7 
14 
1 
4 
18 
19 
3 
4 
1 
25 
Tabla V
 
Distribución por subtipos basados en el curso
 
Subtipo N % 
Crónica 44 84.6 
Subcrónica 4 7.7 
Subaguda 1 1.9 
Aguda 3 5.8 
B. Problemas de Conducta: Cada sujeto viene a presentar una media de 5.1 
Problemas de Conducta (D. T. = 2.6), si exclusivamente tomamos en considera­
ción los problemas presentados con carácter severo (puntuación de 3 o más). Un 
(8.5% de los sujetos puntuaron con Oen todos los ítems, es decir, no presentaban 
ningún Problema de Conducta. En la tabla VI se presentan los porcentajes corres­
pondientes a cada uno de los Problemas. Destaca especialmente la dificultad que 
experimentan los familiares al afrontar problemas como la Tristeza y Depresión 
(ítem 15, con un 21.3%) la Hostilidad y la Hipoactividad (ítems 5 y 19 respecti­
vamente, ambos con un 17%). 
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Tabla VI
 
Porcentaje de pacientes con problemas de conducta
 
Problemas moderados Problemas severos 
Núm. Puntuación de 2o más Puntuación de 3 o más 
Item Tipo de problema N % N % 
1. Comunicación: Tomar Iniciativa ............. 12 25.5 2 4.2 
2. Comunicación: Incoherencia .............. 8 17 7 14.9 
3. Conversación: Rareza, inadecuación ........ 7 14.9 6 12.8 
4. Contacto social inadecuado ............... 15 31.9 10 21.3 
5. Hostilidad . ........................... 6 12.8 3 6.4 
6. Demanda de atención .............................. 9 19.1 1 2.1 
7. Ideas o conductas suicidas . ...................... 5 10.6 2 4.2 
8. Ataques de pánico y fobia . ........................... 7 14.9 3 6.4 
9. Inquietud motriz .. ........................................ 21 44.7 13 27.6 
10. Reír o hablar a solas . .................................. 15 31.9 14 29.8 
11. Realización de ideas bizarras ....................... 3 6.4 O O 
12. Posturas y manerismos ............................... 2 4.2 2 4.2 
13. Hábitos sociales inadecuados .. .................... 10 21.3 2 4.2 
14. Conducta desctructiva .. .............................. 2 4.2 2 4.2 
15. Depresión .. ................................................ 25 53.2 13 27.6 
16. Conducta sexual inapropiada .. ...... o ............. O O O O 
17. Autocuidado .. ........................................ 19 40.4 17 36.2 
18. Lentitud . .................................................... 20 42.5 4 8.5 
19. Hipoactividad .. ........................................... 28 59.6 12 25.5 
20. Dificultad de concentración .. ....................... 11 23.4 O O 
21. Otras conductas que impiden progresar 14 29.8 12 25.5 
C. Sintomatología: El número de sujetos totalmente asintomáticos en la 
población estudiada es de 9, lo que supone un 18.75% del total (tabla VII). El pro­
medio de síntomas por sujetos para puntuación de 2 o superiores es de 4.1 (d. t. = 
3.49, mientras que el promedio de síntomas con intensidad patológica (puntuación 
de 4-7) es de 1.9. La puntuación media en BPRS es de 34.7, con una desviación 
típica de 9.8 y un rango de 24-59. 
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Tabla VII 
Distribución según porcentaje de sujetos que presentan cada síntoma 
Intensidad leve Intensidad patológica Leve no patológica 
Puntuación 2-3 Puntuación 2-3 Puntuación 2-7 
Item N % 
1. Hipocondria ............ O O 2 ....... 4.2 2 ...... 4.2
 
2. Ansiedad .............. 14 29.2 6 ....... 12.5 20 ...... 41.7
 
3. Depresión ............. 14 29.2 3 ....... 6.2 17 ...... 35.4
 
4. Culpabilidad ........... O O O ....... O O ...... O
 
5. Hostilidad ............. 6 12.5 6 ....... 12.5 12 ...... 25
 
6. Suspicacia ............. 2 4.2 15 ....... 31.25 17 ...... 35.4
 
7. Pensamiento no común ... 2 4.2 10 ....... 21 12 ...... 25
 
8. Grandiosidad ........... 1 2.1 1 ....... 2.1 2 ...... 4.2
 
9. Alucinaciones .......... O 2.1 11 ....... 22.9 11 ...... 22.9
 
10. Desorientación .......... O O 1 ....... 2.1 1 ...... 2.1
 
11. Desorganización conceptual 1 2.1 1 ....... 2.1 2 ...... 4.2
 
12. Agitación .............. 4 8.3 5 ....... 10.4 9 ...... 18.7
 
13. Enlentecimiento motor ... 9 18.7 4 ....... 8.3 13 ...... 27.1
 
14. Afectividad plana ....... 11 22.9 9 ....... 18.7 20 ...... 41.7
 
15. Tensión ............... 8 16.7 3 ....... 6.2 11 ...... 22.9
 
16. Manerismos ............ 1 2.1 1 ....... 2.1 2 ...... 4.2
 
17. No cooperación ......... 1 2.1 O ....... O 1 ...... 2.1
 
18. Retirada emocional ...... 13 27.1 5 ....... 10.4 18 ...... 37.5
 
19. Tendencias suicidas ...... 1 2.1 1 ....... 2.1 2 ...... 4.2
 
20. Autonegligencia ........ 10 21 3 ....... 6.2 13 ...... 27.1
 
21. Conductas bizarras ...... 2 4.2 2 ....... 4.2 4 ...... 8.3
 
22. Animo exaltado ......... 1 2.1 O ....... O 1 ...... 2.1
 
23. Hiperactividad motora .... 5 10.4 2 ....... 4.2 7 ...... 14.6
 
24. Distraibilidad ........... 3 6.2 O ....... O 3 ...... 6.2
 
D. Ejecución de Roles Sociales1: El número medio de áreas gravemente 
deterioradas es de 2.5 por sujeto, con una desviación típica de 1.9. El desempeño 
habitual en Administración del Hogar (incluye actividades como encargarse de 
pagar facturas, solicitar reparaciones, hacer gestiones diversas) es particularmente 
limitado (9,6% de los sujetos), constituyendo junto con el rol laboral, una de las 
áreas más deterioradas del funcionamiento social (ver tabla VIII). 
En este apartado se evalúa el desempeño en diversas áreas de ejecución o funcionamiento social, habitual­
mente desempeñadas por adultos en una comunidad o grupo social. 
No se incluyen datos relativos a los roles relacionados con los hijos debido al muy reducido número de suje­
tos en que estas áreas resultaban pertinentes. 
Debe tomarse en consideración la diversidad existente respecto a roles que culturalmente están asociados a 
sexos, particularmente roles domésticos. 
1 
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Tabla VIII 
Distribución según frecuencia de ejecución en roles sociales 
Área Habitualmente Ocasionalmente Nunca 
N % N % N % 
Tareas del Hogar 7 13.5 22 42.3 23 44.2 
Administración del Hogar 5 9.6 16 30.8 31 59.6 
Tiempo libre 17 32.7 23 44.2 12 23 
Apoyo a la familia 11 21.1 32 61.5 9 17.3 
Conversación 15 28.8 27 51.9 10 19.2 
Mecto 27 51.9 21 40.4 4 7.7 
Responsabilidad laboral 5 9.6 5 9.6 42 80.8 
Contexto familiar 
En correspondencia con la edad y el estado civil predominante (jóvenes sol­
teros) la mayor parte de los sujetos (en torno al 70%) convive con sus padres, 
mientras que un solo sujeto vive solo (tabla IX). La relación que el paciente man­
tiene con su familia es valorada nlayoritariamente como positiva (por encima del 
70% de los casos caracterizada por una convivencia con escasa o ninguna tensión. 
La identificación de necesidades mediante un listado de referencia, basado en los 
resultados obtenidos con familiares de esquizofrénicos (16), muestra una notable 
disminución en el número de familiares no necesitados de ayuda, así, de un 48.5% 
se pasa a un 17.9% (tabla X). La ayuda económica se sitúa igualmente en un pri­
mer lugar con un 37.1%. 
Resultados 
Desde un punto de vista global, los resultados obtenidos ponen de relieve un 
perfil estadístico característico de la población estudiada: se trata de personas 
jóvenes, entre 20 y 35 años, hombres, solteros, con un nivel educativo que no 
alcanza el graduado escolar, sin formación profesional cualificada, inactivos a 
nivel laboral, con un inicio de la enfermedad entre los 15 y 25 años, con menos de 
diez años de evolución y uno o más ingresos hospitalarios, con predominancia de 
síntomas negativos y alta frecuencia de inactividad, que conviven con sus padres, 
quienes, en general, se sienten poco informados sobre la enfermedad. 
En lo que respecta al volumen de casos, encontramos que la Prevalencia 
Puntual, obtenida a partir de los casos atendidos en el e.S.M.D. presenta una tasa 
de un 1.04 por mil (respecto al total de la población), situándose en el margen infe­
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Tabla IX 
Informantes y convivencia familiar 
N % 
Informante 
Madre 19 
Padre 2 
Madre y padre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Hermana............................ 6 
Hermano............................ 4 
Esposa. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 5 
Esposo.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Otros 4 
El propio paciente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Tipo de convivencia 
Padre y madre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 28 
Madre 5 
Padre 3 
Hermanos. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 3 
Esposo/a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 12 
Sólo/a 1 
Tipo de relación con la familia 
Buena 37 
Regular. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Mala . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 
36.5 
3.8 
9.6 
11.5 
7.7 
9.6 
3.8 
7.7 
9.6 
53.8 
9.6 
5.8 
5.8 
23 
1.9 
71.1 
9.6 
19.2 
rior del rango definido por diversos estudios de prevalencia puntual (entre un 0.6 y 
un 5 por mil) (17). Por sexos, la tasa de prevalencia presenta diferencias notables, 
con un 0.6 por mil para las mujeres en contraste con el 1.48 por mil correspon­
diente a los hombres, proporción muy cercana a la obtenida por otros autores espa­
ñoles (18). Podría tratarse, no obstante, de una menor utilización de los recursos 
sanitarios por parte de este subgrupo de mujeres esquizofrénicas o incluso de un 
efecto de los propios criterios diagnósticos utilizados en la selección de los suje­
tos. Ello sería coherente con la constatación de que los sistemas diagnósticos con 
criterios más restrictivos, como el RDC (utilizado en nuestro estudio), ofrecen un 
mayor porcentaje de esquizofrénicos hombres que de mujeres (19). En relación 
con el estado civil, encontramos una mayor frecuencia de mujeres casadas 
(33.3%) que de hombres casados (21.6%), confirmando la tendencia ya apuntada 
por otros autores (20, 21), si bien en nuestro estudio estas diferencias no alcanzan 
significación estadística. 
Entrando en un análisis más específico de los datos, un primer aspecto a des­
tacar es el bajo porcentaje de sujetos (9.6%) con un desempeño normalizado en el 
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Tabla X 
Datos relativos a contexto familiar 
Información sobre la enfermedad 
La han recibido. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 39
 
No la han recibido 61 
Percepción de competencia para afrontamiento 
Generalmente 69 
Parcialmente 14 
Nunca 17 
Fuentes de apoyo buscadas 
Familiares . 39 
Especialista S. M. . . 19.5 
Médico de Cabecera . 7.3 
Ayuntaminto . 4.9 
Juzgado . 2.4 
Religiosos . 2.4 
Otros . 2.4 
Fuentes de apoyo recibido 
Familiares . 34.3 
E.S.M . 20 
Religiosos . 8.6 
Médico de Cabecera . 2.9 
Ayuntamiento . 2.9 
Psiquiatra privado . 2.9 
Juzgado . 2.9 
Otros . 5.7 
Estimación de ayuda necesaria para afrontamiento 
Ninguna. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 48.5 
Ayuda económica 27.3 
Mayor apoyo de la familia 6.1 
Información sobre la enfermedad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6.1 
Mayor aceptación y comprensión social haci~ el paciente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3 
Ayuda a domicilio :' , 3 
Más fácil acceso a especialistas 3 
Priorización de necesidades 
Ayuda Económica 37.1 
Comprensión de familiares y amigos 22.8 
Orientación para manejar problemas con el paciente 17.1 
Mantener contactos con otras familias 14.3 
Ayuda a domicilio " 14.3 
Comprender los síntomas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8.6 
Descanso temporal sin él/ella . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8.6 
Ayuda terapéutica a la familia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5.7 
Asesoramiento jurídico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. O 
Ninguna 17.1 
2 Porcentajes relativos a 36 últimos casos, en los que fue posible obtener dicha información. 
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área laboral, dato que contrasta con el 25% de esquizofrénicos plenamente em­
pleados encontrado en estudios americanos (22). Más aún, incluyendo aquellos 
con un desempeño parcial-un 9.6%- (con mínima colaboración en negocios fami­
liares, trabajo ocasional, etc.), nos encontramos sólo con un 19.2%, que nos sitúa 
en el margen más inferior del intervalo hallado por Keith y col. (1976) (23), quie­
nes encontraron entre un 15 y un 40% de pacientes esquizofrénicos capaces de 
trabaja. Cabría pensar, por tanto, en una infrautilización de las capacidades labora­
les potenciales de esta población -y de sus importantes efectos rehabilitadores­
como consecuencia de los deficitarios recursos de rehabilitación laboral. Este 
desaprovechamiento es aún más preocupante si tenemos en cuenta que la edad 
media de nuestros sujetos es de 32.9 años y que un 65% de ellos tiene una evolu­
ción de menos de 10 años, es decir, predominan los jóvenes con pocos años de 
evolución, condiciones ambas especialmente favorables para el éxito de cualquier 
programa de reinserción laboral. A estos datos habría que añadir un relevante fac­
tor pronóstico: un 84,6% de los sujetos ha desempeñado algún trabajo con anterio­
ridad; dato éste muy importante si consideramos que el mejor predictor simple del 
futuro desempeño en un área dada (social, laboral, etc.) lo constituye la pasada eje­
cución en la misma área (24, 25). Todo ello pone de manifiesto, a nuestro juicio, la 
necesidad de una política decidida de reinserción laboral que dé una respuesta a la 
preocupante carencia de programas y recursos de rehabilitación laboral (rehabili­
tación vocacional, formación profesional, talleres ocupacionales, talleres protegi­
dos, etc.) y que, asumiendo las especiales características de esta población 
(síntomas residuales, recaídas, etc.), establezca unos mecanismos compensatorios 
que faciliten una reinserción progresiva hasta el máximo nivel de funcionamiento 
posible para cada individuo. 
En relación con los Problemas de Conducta, de modo especial hay que desta­
car la importancia de Hipoactividad: en torno al 60% de los sujetos muestran un 
bajo nivel de actividad. Por otra parte encontramos que las habilidades para esta­
blecer contacto social son significativamente deficitarias en una tercera parte de 
los sujetos, principalmente a la hora de iniciar la comunicación (25%) y, más aún, 
en el mantenimiento de un contacto social adecuado (31%). La relevancia de los 
déficits en habilidades sociales en la esquizofrenia ha sido señalada por autores 
diversos (26, 27, 28). Los programas de entrenamiento en habilidades sociales ten­
drían aquí una particular importancia. Por cuanto podrían mejorar la integración 
social, incidiendo a su vez en una reducción de las tensiones familiares y de las 
tasas de recaídas (29). El estudio específico de los síntomas, realizado a partir del 
BPRS, confirma un predominio de los síntomas negativos, en particular el 
Aplanamiento Afectivo y la Retirada Emocional (41.7% y 37.5% respectivamen­
te). Considerando que la mayor parte de los sujetos están bajo tratamiento con 
neurolépticos, cabría pensar en una mayor remisión de los síntomas positivos 
(24) 214 A. J. Vázquez y otros 
ORIGINALES Y REVISIONES 
como respuesta al mismo (30), sobre todo si, dada la edad media de nuestra pobla­
ción (32.9 años), descartamos la posibilidad de que la mayor frecuencia de estos 
síndromes sea consecuencia de una mayor edad de los sujetos (31, 32). 
Por otra parte, y teniendo en cuenta que la mayoría de los sujetos viven con 
sus familiares, particularmente con sus padres (69,2%), una justa importancia 
debe concederse al abordaje de los problemas asociados a esta situación. A la vis­
ta de los datos obtenidos en nuestro estudio, podemos estimar que entre un 20 y un 
30% de las familias se enfrentan a situaciones particularmente estresantes como 
son las asociadas a un mínimo o nulo funcionamiento social y a un elevado núme­
ro de síntomas y/o problemas de conductas severos de su familiar enfermo/a. 
Condiciones específicas particularmente estresante se presentan en porcentajes 
similares: relaciones conflictivas con la familia (20%), absoluta focalización de la 
vida familiar sobre el/la paciente (30%), frecuente hostilidad verbal o física 
(13.5%, autonegligencia (35.2%), severa inactividad (25%). Los resultados res­
pecto a la «información sobre la enfermedad» son particularmente llamativos: un 
60% de los familiares consideran no haber recibido esta información. La relevan­
cia de los programas centrados en la reducción de la carga familiar, a modo inclu­
so de prevención primaria (33), yen el incremento de la efectividad familiar en el 
proceso de ayuda al paciente ha sido puesto de manifiesto por diversos autores (34, 
35), llegando incluso a afirmarse que el manejo familiar de la situación «depende­
rá de la adecuación de los apoyos comunitarios disponibles para ellos» (36). 
Desde una perspectiva global, los resultados vienen a perfilar, si bien con 
límites poco precisos, tres grandes grupos entre la población estudiada: a) Un pri­
mer grupo formado por un 20-30% de los sujetos: presentan un buen nivel de fun­
cionamiento social y mínimas (o ausentes) manifestaciones psicopatológicas. 
b) Otro integrado por un 10,20% de los sujetos: muestran numerosos ingresos, alto 
número de Problemas de Conducta y/o manifestaciones psicopatológicas y un 
desempeño social mínimo. La integración sociofamiliar es, por lo general muy 
limitada. c) Un último grupo en el que se integran los restantes sujetos (50-60%): 
en general presentan déficits moderados, pocos Problemas de Conducta y una inte­
gración social pobre pero aceptable. Aunque el diseño metodológico sólo permite 
una estricta aplicación a los sujetos esquizofrénicos atendidos en el C.S.M. del 
Distrito de Ecija, los resultados pueden representar, en nuestra opinión, una visión 
general aproximada de la situación de los pacientes esquizofrénicos en distritos 
carentes de programas de rehabilitación y con servicios sociales muy precarios o 
inexistentes. 
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